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1.  Abstract 
1.1  Abstract (English) 
1.1.1  Objectives 
Although there are numerous studies which provide evidence that the selective re-
moval of caries tissue has more advantages over the non-selective removal of caries 
tissue, the majority of dentists prefer non-selective removal of caries tissue. This could 
be due to the fact that patients might reject it. The aim of this study was to analyze 
patients' preferences for selective versus complete excavation, and to identify predic-
tors of this preference. 
1.1.2  Methods 
For the collection of data, we applied a sequential mixed-methods approach. In the 
first step, we performed semi-structured focus group discussions on two convenience 
samples. The discussions were recorded on audio. Subsequently the audio was tran-
scribed. For the evaluation of the transcripts, qualitative content analysis was used. 
The results of the qualitative content analysis were used to design the quantitative 
study. 150 respondents participated in the quantitative study. For the recruitment of 
150 respondents, convenience, snow-ball and deviant-case sampling were performed. 
By using case-vignettes the relevance of treatment attributes (risks of nerve damage, 
root-canal treatment, recurrent caries, restorative complications, treatment costs, aes-
thetic consequences) on patients' treatment preferences was measured. Furthermore, 
we captured patients' personality and socio-demographic details as well as dental ex-
perience and anxiety were recorded. By using regression analysis, the correlation be-
tween the predictor variables (age, gender, education, partnership status, personality 
items, dental experience, anxiety) and treatment preference was evaluated. 
1.1.3  Results 
 
For the focus group participants, complete excavation was a reliable treatment option. 
But the majority of them feared endodontic treatment. The majority of the quantitative 
study participants (82.7%) preferred complete over selective excavation. In patients 
with an emotionally stable personality (p<0.001), university entrance degree (p<0.001), 
none or little dental anxiety (p=0.044), few dentist changes in the past (p=0.025), and 
who accepted that sealed lesions could progress (p<0.002) the preference for selec-
tive excavation was increased. 
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1.1.4  Conclusions 
Patients' preferences towards caries excavation were shaped by treatment attributes, 
socio-demographic characteristics, personality and dental experiences. 
1.2  Abstract (Deutsch) 
1.2.1 Ziele 
 
Trotz zahlreicher Studien die belegen, dass die selektive Kariesexkavation gegenüber 
der non-selektiven („vollständigen“) Kariesexkavation bei tiefen Läsionen vorteilhaft ist, 
bevorzugen die meisten Zahnärzte die non-selektive Kariesexkavation. Ein möglicher 
Grund hierfür könnte die Ablehnung der selektiven Kariesentfernung durch Patienten 
sein. Das Ziel dieser Studie war es, die Präferenzen von Patienten für eine der beiden 
Behandlungsmöglichkeiten zu erfragen. Des Weiteren wurde untersucht, welche Fak-





Zur Erhebung der Daten wurde eine Kombination von qualitativen und quantitativen 
Vorgehensweisen im Sinne eines Mixed-Methods-Designs gewählt. Im Rahmen der 
qualitativen Studie wurden zwei Fokusgruppeninterviews durchgeführt. Die Diskussion 
wurde auf Tonband aufgenommen und anschließend anonymisiert und transkribiert. 
Die Transkripte wurden mittels Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet. Die Ergeb-
nisse der qualitativen Erhebung informierten das Design der quantitativen Studie. In 
dieser wurden 150 Teilnehmer befragt. Die Stichprobenauswahl erfolgte durch die Ge-
legenheitsstichprobenziehung (convenience sampling) und Klumpenauswahl (snow-
ball sampling). Mittels Fallvignetten wurde die Relevanz von Behandlungsmerkmalen 
hinsichtlich der Präferenzen von Patienten bei der Wahl einer Behandlungsmöglichkeit 
ermittelt. Das umfasste das Risiko einer Nervschädigung, die Wurzelkanalbehandlung, 
wiederkehrende Karies, restaurative Komplikationen, Behandlungskosten und ästheti-
sche Konsequenzen. Erfasst wurden außerdem Zahnarzterfahrung, Zahnarztangst, 
Persönlichkeitsmerkmale und die soziodemographischen Attribute. Mithilfe von Re-
gressionsanalysen wurde der Zusammenhang zwischen den unabhängigen Merkma-
len (Alter, Geschlecht, Bildungsstatus, Partnerschaftsstatus, Persönlichkeitsattribute, 
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Die Teilnehmer der Fokusgruppen empfanden die vollständige Kariesexkavation als 
verlässlich, hatten jedoch Angst vor einer Wurzelkanalbehandlung. Die Mehrheit 
(82,7 %) der Teilnehmer unserer Fallvignettenumfrage bevorzugte die vollständige 
Kariesexkavation. Bei emotional stabilen Patienten (p < 0,001), jenen mit universitä-
rem Abschluss (p < 0,001), Patienten mit keiner oder nur geringer Zahnarztangst (p = 
0,04499), wenig Zahnarztwechseln in der Vergangenheit (p = 0,025) und solchen, die 
akzeptierten, dass versiegelte kariöse Läsionen voranschreiten könnten (p = 0,002), 




Die Präferenzen der untersuchten Patienten bezüglich der Kariesexkavation wurden 
durch die Behandlungsattribute, durch soziodemographische Charakteristika, durch 




2.  Einleitung 
2.1  Karies 
Zahnkaries ist eine lokalisierte chemische Auflösung der Zahnhartsubstanz. Die 
chemische Auflösung findet auf der Zahnoberfläche in der kariogenen Plaque statt 
und ist das Ergebnis einer gestörten Homöostase der oralen Flora (2, 3). 
Früher wurde die Karies durch die spezifische Plaquehypothese beschrieben. Diese 
Hypothese besagte, dass Karies eine infektiöse Erkrankung sei, deren Ursache spe-
zifische pathogene Keime seien (z.B.Streptococcus mutans). Basierend auf der spe-
zifischen Plaquehypothese entstand der therapeutische Ansatz, die kariöse Läsion 
vollständig zu entfernen und durch die somit hergestellte Bakterienfreiheit den er-
krankten Zahn zu heilen (4). Allerdings erklärte diese Theorie nicht ausreichend, wie 
es zur Entstehung einer kariösen Läsion kommt, denn Mutans-Streptokokken sind 
auch bei Menschen nachgewiesen worden, bei denen klinisch keine kariöse Läsion 
nachweisbar war; ebenso waren in Patienten mit Karies nicht immer Mutans-
Streptokokken nachzuweisen (5). 
Ein aktuelles Karieskrankheitsmodell, das die Ätiologie und Pathogenese der Karies 
darstellt, lässt sich am besten durch die ökologische Plaquehypothese beschreiben 
(1). Die ökologische Plaquehypothese besagt, dass es durch die Veränderung von 
pathogenen und protektiven Faktoren zu einer Verschiebung des ökologischen 
Gleichgewichts und demnach zu einer Störung der Homöostase der oralen Flora 
kommt. Hierbei metabolisieren die azidogenen und azidurischen Bakterien leicht 
fermentierbare Kohlenhydrate und bilden dabei organische Säuren, wodurch der pH-
Wert in der Plaque sinkt. Durch den sauren pH-Wert findet eine Selektion der Mikro-
organismen zugunsten der azidogenen und azidurischen Bakterien statt. Zudem in-
diziert der saure pH-Wert die Demineralisation der Zahnhartsubstanzen. Bleibt der 
pH-Wert für längere Zeit bestehen, so dauert auch der Demineralisationsprozess 
länger an und allmählich kommt es zur Entstehung einer kariösen Läsion (vgl. hierzu 






Abbildung 1: Karieskrankheitsmodell 
Durch die häufige Zufuhr fermentierbarer Kohlenhydrate verändert sich ein Biofilm mit physiologischer 
Flora zu einem Biofilm mit pathologischer Flora. Die Bakterien der pathologischen Flora bilden Säuren, 
die zu einer Demineralisation der Zahnhartsubstanzen führen. Dauert der Prozess der Demineralisation 
länger an, kommt es zur Entstehung einer kariösen Läsion. Abbildung nach Paradigmenwechsel in Ka-
ries. Wissenschaft und klinische Praxis nach Paris et al. (1). 
 
Des Weiteren spielen andere Faktoren (protektive Faktoren) bei der Kariesentste-
hung eine Rolle. Zu diesen Faktoren gehören die Mundhygiene sowie das Immun-
system des Wirts, der Speichel und Fluoride. Diese können der Demineralisation 
entgegenwirken, die Entstehung der Karies limitieren und die Remineralisation för-
dern (3, 6). Hinzu kommen indirekte Faktoren wie der sozioökonomische Status, Bil-
dung, Alter und Genetik, die ebenfalls indirekten Einfluss beim Prozess der Kari-
esentstehung haben (7, 8). Nach dem gegenwertigen Stand der Forschung ist die 
Entstehung von Karies multifaktoriell bedingt und das Ergebnis eines komplexen Zu-
sammenhangs von vielen verschiedenen Faktoren (vgl. hierzu Abbildung 1) (3, 6). 
Folglich ist eine kariöse Läsion keine Infektionskrankheit, sondern das Anzeichen 
einer pathologischen Veränderung des Gleichgewichts der Mundflora zugunsten der 




2.2  Therapieoptionen der Karies 
Es gibt verschiedene Optionen, um kavitierte Läsionen zu therapieren (vgl. hierzu 
Tabelle1) (9, 10). Beider ursprünglichen, konventionellen Therapie, wird deminerali-
siertes Dentin mit einem Bohrer oder einem Exkavator non-selektiv (vollständig) und 
in einem Schritt entfernt, bevor die Restauration der Kavität erfolgt (10-14). Hierbei 
wird in Pulpanähe und in der Peripherie der Kavität das demineralisierte Dentin voll-
ständig entfernt, sodass hartes Dentin erreicht wird (10). Diese Therapieoption wur-
de basierend auf dem Verständnis, Karies sei eine Infektionserkrankung, entwickelt 
(4) und ist mit einem deutlichen Risiko für die Unversehrtheit der Pulpa assoziiert. 
Gerade bei tiefen Läsionen kommt es durch eine non-selektive Exkavation häufig zu 
Pulpaeröffnungen oder indirekte Pulpaschädigungen (11, 14, 15). Sollte es zur Ex-
position der Pulpa kommen, so erfolgt im bleibenden Gebiss meist eine direkte 
Überkappung. Dabei wird ein Medikament (z.B. Kalziumhydroxid) auf das freiliegen-
de Pulpagewebe aufgetragen. Dieses Medikament induziert die Bildung von Tertiär-
dentin (16). Aus den Ergebnissen bisheriger Studien geht jedoch hervor, dass Zäh-
ne, die auf diese Art therapiert wurden, meist nach 5 bis 10 Jahren entweder endo-
dontisch behandelt oder extrahiert werden mussten (17, 18). Zudem bestehen Zwei-
fel daran, ob eine non-selektive Exkavation der Karies und damit die vollständige 
Entfernung aller Bakterien in der Kavität möglich und notwendig ist (9, 10, 19). Au-
ßerdem zeigten die Ergebnisse einiger Studien, dass trotz der Ausführung der non-
selektiven Exkavation beträchtliche Mengen an Mikroorganismen in der Kavität zu-
rückbleiben (21-22). 
Alternativ zur non-selektiven Kariesexkavation kann eine selektive Exkavation erfol-
gen. Hierbei wird unterschieden zwischen der selektiven Exkavation bis zum wei-
chen Dentin, der selektiven Exkavation bis zum festen Dentin und der zweizeitigen 
(„schrittweisen“) selektiven Exkavation. Bei der selektiven Exkavation bis zum wei-
chen Dentin wird in Pulpanähe nur minimal exkaviert und weiches Dentin belassen. 
Peripher wird exkaviert bis hartes Dentin vorliegt. Bei der selektiven Exkavation bis 
zum festen Dentin wird in Pulpanähe so viel exkaviert, bis festes Dentin verbleibt 
(dieses ist resistent gegenüber der Entfernung mit einem Handexkavator). In der Pe-
ripherie der Kavität wird bis zum harten Dentin exkaviert. Bei der zweizeitigen selek-
tiven Exkavation wird das demineralisierte Dentin schrittweise entfernt. Hierbei wird 
zunächst in Pulpanähe exkaviert bis weiches Dentin erreicht ist. In der Peripherie der 
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Kavität wird exkaviert, bis hartes Dentin vorliegt. Anschließend wird die Kavität mit 
einem provisorischen Füllungsmaterial versiegelt. Im zweiten Schritt, 6 bis 12 Mona-
te später, erfolgt die Entfernung der provisorischen Füllung und die pulpanahe Ex-
kavation bis zum festen Dentin. Die Kavität wird dann mit einer definitiven Füllung 
versorgt (9, 10, 20). In der Zeit zwischen der ersten und zweiten Exkavation kommt 
es zu einer Abtötung der Bakterien unterhalb der Versieglung, da diese keine Mög-
lichkeit zur Substrataufnahme mehr besitzen. Zudem werden sowohl die Bildung von 
Tertiärdentin als auch die Remineralisation der kariösen Zahnhartsubstanz gefördert. 
Dies hat den Vorteil, dass bei der zweiten Exkavation weniger Dentin entfernt wird, 
als dies bei einer non-selektiven Exkavation der Fall wäre (9, 11-14, 21, 22). Die se-
lektive Kariesexkavation hat den Vorteil, dass das Risiko einer iatrogenen Pulpaex-
position und postoperativer pulpaler Beschwerden gegenüber der non-selektiven Ka-
riesexkavation maßgeblich verringert wird (13, 14). Ein weiterer Vorteil ist, dass bei 
dieser Methode geringere Behandlungskosten entstehen. Aufgrund des geringeren 
Risikos einer Pulpaschädigung kommt es nämlich zu weniger Nach-
/Folgebehandlungen (z.B. Wurzelkanalbehandlungen). So ermöglichen weniger in-
vasivere Exkavationsmethoden den Schutz der Zahnhartsubstanz, den längeren Er-
halt des Zahnes und geringere Behandlungskosten (23). Zusätzlich zu den oben er-
wähnten Maßnahmen gibt es auch die Möglichkeit der Versiegelung des gesamten 
kariösen Dentins. Hierbei findet überhaupt keine Exkavation statt. Die kariöse Läsion 
wird lediglich durch adhäsive Komposite oder präformierte Stahlkronen (sog. Hall-
Technik) versiegelt (9, 10, 20, 24, 25). Diese Methoden sind allerdings im bleibenden 
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2.3  Entscheidungsfindung 
Trotz der Studien, die belegen, dass eine selektive Exkavation gegenüber der non-
selektiven Exkavation vorteilhaft ist (13, 14, 26-28), bevorzugen die meisten Zahn-
ärzte die non-selektive Exkavation der Karies und akzeptieren, dass es dabei zu ei-
ner Pulpaexposition kommen kann. Dies geht aus bisherigen Studien in Deutschland 
(16), Norwegen (29), den USA (30) und Brasilien (31) hervor. Die Entscheidungsfin-
dung der Zahnärzte wird von unterschiedlichen Vermutungen beeinflusst. Die Mehr-
heit der Zahnärzte nimmt an, dass die bei der selektiven Exkavation verbleibende 
kariöse Läsion voranschreiten könnte. Es wird bezweifelt, dass durch die Versieg-
lung der Bakterien die Karies arretiert. Des Weiteren wird vermutet, dass die zurück-
bleibenden Bakterien ein Risiko für die Vitalität der Pulpa darstellen und ihr schaden 
können (11, 15, 32). 
Die Rolle der Patienten bei der Entscheidungsfindung ist komplex. Welche Rolle Pa-
tienten bevorzugt einnehmen, verändert und entwickelt sich je nach Erfahrung und 
Situation. Sowohl fehlendes Wissen über die Zahnmedizin als auch ein bestehendes 
Vertrauen zum behandelnden Zahnarzt sind Faktoren, die eine passive Rolle der 
Patienten im Entscheidungsprozess begünstigen, während ein Vertrauensverlust 
gegenüber dem Zahnarzt eine aktivere Rolle der Patienten im Entscheidungsprozess 
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begünstigt (33). Historisch betrachtet ist die Beziehung zwischen Arzt und Patient 
paternalistisch geprägt. Dabei werden die Therapieentscheidungen vom Arzt getrof-
fen. Doch in Zeiten des allgemeinen gesellschaftlichen und technischen Wandels - 
und des damit einhergehenden erleichterten Zugangs zu Informationen sind die Pa-
tienten zunehmend besser über medizinisches Fachwissen informiert. Sie wollen 
daher im Entscheidungsprozess mit einbezogen werden (34-36). Weitere Faktoren 
wie das Alter, Geschlecht, Bildungsstand, Einkommen, Versicherungsstatus sowie 
das Gesundheitsverhalten zu gesundheitsrelevanten Fragen sind kumulative und 
ergänzende Einflussfaktoren bei der Entscheidungsfindung der Patienten (37, 38). 
Über die Rolle der Patienten bei der Entscheidungsfindung gibt es im medizinischen 
Bereich umfassende Literatur. Sie wurde bisher weitestgehend in Bezug auf die 
Krebstherapie und die Chirurgie untersucht (33, 37). Demnach konnte festgestellt 
werden, dass ängstliche Patienten eher radikalere Therapieoptionen bevorzugen. 
Daraus wird geschlossen, dass Ängstlichkeit die Entscheidungsfindung bei der The-
rapiewahl maßgeblich beeinflusst (39, 40). Darüber hinaus konnte festgestellt wer-
den, dass Variablen wie Alter, Geschlecht, Bildungsstatus, Versicherungsstatus, Ein-
kommen sowie das Gesundheitsverhalten zu gesundheitsrelevanten Fragen weitere 
Einflussfaktoren bei der Entscheidungsfindung der Patienten sind (37). 
Im zahnmedizinischen Bereich gibt es bisher wenige Studien, die den Prozess der 
Entscheidungsfindung untersuchen. Besonders in Hinsicht auf die Behandlung von 
kariösen Läsionen ist bisher nicht erfasst, inwiefern soziodemographische Merkmale, 
Charakterzüge, Ängstlichkeit oder erwartete Behandlungsergebnisse den Patienten im 
Prozess der Entscheidungsfindung beeinflussen. Zudem bleibt offen, ob Patienten hier 
selbst Vorreiter und aktive Gestalter des Wandels eines veränderten Exkavationsver-
halten sind, oder ob diesbezüglich Hürden vorliegen. Doch in Anlehnung an die Er-
gebnisse vorangegangener Studien kann angenommen werden, dass ängstliche Pati-
enten radikalere Behandlungsmethoden präferieren. Ferner kann angenommen wer-
den, dass die Entscheidungsfindung der Patienten durch frühere Erfahrungen und 
Vorstellungen beeinflusst wird (41-43).  
2.4  Ziele der Arbeit 
Die vorliegende Studie untersuchte das Wissen von Patienten über Karies und ihre 
Einstellung zu den Therapieoptionen für kavitierte Karies. Hierbei sollten die Präferen-
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zen von Patienten für die selektive oder non-selektive (vollständige) Exkavation erfragt 
werden. Überdies wurde ermittelt, welche Faktoren Einfluss auf die Entscheidungsfin-
dung von Patienten bei der Wahl für eine Kariesbehandlungsmöglichkeit haben. So 
sollte ein tieferes Verständnis dafür entstehen, wie die Einstellungen und Erwartungen 
der Patienten bezüglich Karies und Kariestherapie sind, und welche Rolle der Patient 
bei der Entscheidungsfindung in der Kariestherapie einnimmt. Ferner soll nachvollzo-
gen werden, ob Patienten in Bezug auf die Kariesbehandlungsoptionen Gestalter des 
Wandels sein können oder eher als „Barrieren“ für ein verändertes Exkavationsverhal-
ten wirken. In diesem Zusammenhang sollten folgende Hypothesen in dieser Studie 
getestet werden: 
1. Die Mehrheit der Patienten bevorzugt die non-selektive Exkavation der Karies. 
2. Die Präferenz von Patienten für eine der beiden Behandlungsmöglichkeiten 
wird durch die Behandlungskonsequenzen einer möglichen Nervschädigung, 
drohender Wurzelkanalbehandlung, wiederauftretender Karies sowie der 
Instabilität der Füllung beeinflusst. 
3. Je ängstlicher ein Patient ist, desto eher bevorzugt er die non-selektive 




3.  Methodik 
3.1.  Studiendesign 
In dieser Studie wurde für die Datenerhebung ein Mixed-Methods-Ansatz gewählt (41, 
42). Dabei geht es um die Kombination von qualitativen und quantitativen For-
schungsmethoden, mit dem Ziel, sich ein besseres und tieferes Verständnis für die 
Präferenzen der Patienten bei der Wahl der zwei Kariesbehandlungsmöglichkeiten zu 
verschaffen. Zunächst wurde der qualitative Studienteil durchgeführt. Im Rahmen die-
ser Studie wurden zwei Fokusgruppendiskussionen mit je sechs Teilnehmern durch-
geführt. Das Ziel der Fokusgruppendiskussionen war es, die Persönlichkeitsmerkmale, 
soziodemographische Merkmale und die Behandlungsattribute, die für die Präferenzen 
der Patienten bei der Wahl einer Kariestherapie relevant sind zu ermitteln. Die Fokus-
gruppendiskussion wurde auf ein digitales Speichermedium aufgenommen und an-
schließend von der Moderatorin transkribiert. Die Auswertung der qualitativen Daten 
erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring (43) mit dem Ziel, Schlüs-
selthemen der Fokusgruppendiskussionen zu identifizieren. Diese Daten dienten zur 
Grundlage und der Orientierung für die Entwicklung von Fallvignetten im Rahmen des 
quantitativen Studienteils.  
Es folgte die Durchführung des quantitativen Studienteils, einer Querschnittstudie, bei 
der 150 willkürlich ausgewählte Patienten einen Vignetten-Fragebogen beantworteten, 
der basierend auf den Ergebnissen der Diskussionen der qualitativen Analyse entwi-
ckelt wurde. Der Fragebogen ging auf beide Kariesbehandlungsmöglichkeiten und ihre 
Behandlungskonsequenzen ein und beschrieb Kennzeichen von Zahnarztpatienten, 
die als mögliche Einflussfaktoren bei der Entscheidung für eine der beiden Behand-
lungsalternativen wirken könnten. Die Verwendung des Mixed-Methods-Ansatzes soll-
te dazu dienen, die Nützlichkeit und Validität der erzielten Ergebnisse zu maximieren 
(44). Die Studie wurde im Zeitraum eines Jahres von März 2014 bis März 2015 durch-
geführt. Die Teilnahme erfolgte freiwillig, nachdem die Studienteilnehmer schriftlich 
und mündlich ihre Zustimmung zur Teilnahme erklärt hatten. Für die Durchführung von 
beiden Studien lag die Genehmigung der Ethikkommission der DGPs (SB 112013) 






Gruppenförmige Datenerhebung ist ein Bestandteil der qualitativen Forschung. Der 
Terminus der Fokusgruppen steht in enger Verbindung mit dem Begriff des Fokus-
gruppeninterviews. Eine Fokusgruppe hat eine bestimmte Größe, Zusammensetzung, 
Absicht und Prinzip. Mithilfe einer Fokusgruppe wird ein Fokusgruppeninterview 
durchgeführt. Dabei handelt es sich um eine moderierte Diskussion zwischen den 
Teilnehmern der Fokusgruppe. Vier bis zwölf Teilnehmer werden üblicherweise und 
aus folgenden Gründen empfohlen: Die Gruppe sollte klein genug sein, sodass jeder 
Teilnehmer der Gruppe die Möglichkeit hat, sich an der Diskussion zu beteiligen und 
seine Ansichten zu äußern. Das Ziel bei der Ausführung von Fokusgruppeninterviews 
ist es, ein besseres und tieferes Verständnis dafür zu entwickeln, wie Menschen über 
ein bestimmtes Thema denken. Dabei findet eine Interaktion innerhalb der Gruppe 
statt. Im Zuge der Interaktion sollen möglichst viele Aspekte eines Themas angespro-
chen werden. So wird eine facettenreiche Datensammlung ermöglicht (45-47). 
3.3  Rekrutierung und Aufbau der Fokusgruppen 
Im Rahmen dieser Studie wurden zwei Fokusgruppeninterviews mit jeweils sechs 
Teilnehmern durchgeführt. Die Auswahl der Teilnehmer erfolgte im Sinne einer willkür-
lichen Stichprobenziehung, die von der Untersucherin (R. M.) ausgeführt wurde. Bei 
den Teilnehmern handelte es sich um Zahnarztpatienten, die ihre Volljährigkeit er-
reicht hatten, keine Vollprothesen trugen und über Deutschkenntnisse in Schrift und 
Sprache verfügten. Diese wurden in zwei Zahnarztpraxen in Kiel und in der Klinik für 
Zahnerhaltung und Parodontologie am Universitätsklinikum Schleswig-
Holsteinrekrutiert und eingeladen, an der anderthalbstündigen Diskussion vor Ort teil-
zunehmen. 
Die Stichprobenziehung verfolgte das Ziel, eine heterogene Gruppe in Bezug auf Ge-
schlecht, Alter und Bildungsstatus zu erzeugen. Die Fokusgruppen in dieser Studie 
bestanden aus fünf weiblichen und sieben männlichen Individuen. Der Medianwert des 
Alters der Teilnehmer lag bei 31 (Spannweite: 21-64). Von den Teilnehmern hatten 
vier Personen einen akademischen Bildungsstatus, vier Personen hatten einen höhe-
ren Bildungsstatus (Abitur) und vier weitere Personen hatten keinen höheren Bil-
dungsstatus (Mittlere Reife, Hauptschulabschluss). 
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3.4  Fokusgruppendiskussion 
Bei den Fokusgruppendiskussionen dieser Studie handelte es sich um semistrukturier-
te und leitfadengesteuerte Interviews. Das heißt, dass die Diskussion zwar von einer 
Studienmitarbeiterin als Moderatorin sowohl durch offene, quasi ermutigende als auch 
standardisierte, vorformulierte (Nach-)Fragen angeleitet wurde. Den Teilnehmern wur-
de aber dennoch hinreichend Souveränität eingeräumt, ihre eigenen Positionen und 
Einstellungen in die Diskussion einzubringen, zu entwickeln und zu vertreten, um die-
se dadurch sowohl selbst aktiv zu gestalten als auch beides wechselseitig voran zu 
treiben. War die Diskussion in ihrem Verlauf jeweils zum Erliegen gekommen, wurden 
durch die Moderatorin immanente Nachfragen zum jeweiligen Punkt sowie nachfol-
gend zu neuen Themen, Fragen gestellt, um die Diskussion voranzutreiben. Der Leit-
faden, an dem sich diese Fokusgruppendiskussion orientierte, bestand aus sechs Blö-
cken und bezog sich unter anderem auf das Modell zur subjektiven Krankheitskogniti-
on (48, 49):  
1. Identität der Erkrankung („Wie entsteht Karies?“). 
2. Art der Behandelbarkeit der Erkrankung („Wie kann Karies verhindert werden?“) 
3. Konsequenzen der Erkrankung („Was fürchten Sie an Karies?). 
4. Erwartungen in Bezug auf die Behandlung („Was erwarten Sie von Ihrem 
Zahnarzt, wenn Sie Karies haben?“). 
5. Einstellungen gegenüber Merkmalen der Behandlung („Was fürchten Sie mehr, 
wenn Ihr Zahnarzt Sie behandelt: Dass er Karies übersieht oder dass er beim 
Bohren den Zahnnerv verletzt?“). 
6. Einstellungen gegenüber der Kariesversieglung („Was würden Sie empfinden, 
wenn Ihr Zahnarzt Karies versiegeln will, weil Bohren den Zahnnerv gefährden 
könnte?“). 
Die Fokusgruppendiskussion wurde auf ein digitales Speichermedium aufgenommen. 
Später wurden die Tonbandaufnahmen der Untersucherin (R. M.) transkribiert, um sie 




3.5  Fragebogen 
Im Anschluss an die Fokusgruppendiskussion erhielt jeder Teilnehmer einen Fragebo-
gen (siehe Anlage 8.1). Dieser Fragebogen diente der Erfassung der soziodemogra-
phischen und weiteren Merkmale der Teilnehmer. Dabei ging es um verschiedene re-
levante Merkmale, wie der erste Zahnarztbesuch, der letzte Zahnarztbesuch, die 
Angst vor dem Zahnarzt, das Vertrauen zum Zahnarzt, Zahnarztwechsel, Kariesbe-
handlungen und die Erfahrung mit verschiedenen Optionen der Kariesexkavation. Zum 
Schluss wurden persönliche Daten in Form von Alter, Geschlecht, Bildungsstatus und 
Berufsstatus der Teilnehmer erfragt. 
3.6  Qualitative Inhaltsanalyse 
Für die qualitative Inhaltsanalyse wurden die transkribierten Daten aus den Fokus-
gruppeninterviews verwendet. Die qualitative Inhaltsanalyse diente dazu, ein erstes 
Verständnis in Bezug auf Einstellungen der Patienten zur Kariestherapie und die Ent-
scheidungsfindung für die Behandlungsmöglichkeiten der Karies zu entwickeln. Basie-
rend auf der qualitativen Inhaltsanalyse wurden Fallvignetten für die quantitative Fra-
gebogenerhebung entworfen. Die qualitative Analyse der Daten wurde von den zwei 
Untersucherinnen Silke Burkert (S. B.) und Isabella Otto (I. O.) durchgeführt. Als Psy-
chologinnen verfügten sie über die notwendige Erfahrung mit qualitativ orientierter 
Forschung. Mit den in den Fokusgruppeninterviews diskutierten zahnmedizinischen 
Themen waren sie aber nicht vertraut.  
Die qualitative Inhaltsanalyse in dieser Studie erfolgte nach Mayring (43). Es handelt 
sich dabei um eine zusammenfassende qualitative Inhaltsanalyse. Das Ziel ist es hier-
bei, die manifesten Kommunikationsinhalte zu reduzieren und zu komprimieren, so-
dass die relevanten Kernaussagen herausgefiltert werden. Dabei werden zunächst die 
wesentlichen Textabschnitte paraphrasiert. Hierbei werden nicht inhaltstragende Tex-
tinhalte entfernt und relevante Textbestandteile in eine Kurzform transformiert. Im 
zweiten Schritt erfolgt die Generalisierung auf das definierte Abstraktionsniveau. Alle 
Paraphrasen, die unter diesem Niveau liegen, werden verallgemeinert. Im dritten 
Schritt wird die erste Reduktion der Paraphrasen durchgeführt. Dabei werden sinnglei-
che Paraphrasen gestrichen und Paraphrasen, die weiterhin inhaltsträchtig sind, über-
nommen und selektiert. Darauf folgt die zweite Reduktion, bei der eine Bündelung von 
Paraphrasen mit ähnlichen Aussagen erfolgt. Im vierten Schritt wird die Konstruktion 
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und Integration von Paraphrasen auf dem angestrebten Abstraktionsniveau durchge-
führt, das heißt, Paraphrasen mit mehreren Aussagen werden zusammengefasst. 
Durch die Reduzierung soll eine Ordnung und Klarheit der Daten erzeugt werden. Im 
fünften Schritt erfolgt eine Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensys-
tem. 
Der Zuordnungsprozess der Materialbestandteile zu Kategorien wird als Kodierung 
bezeichnet. Die Kategorienbildung in dieser Studie erfolgt induktiv und deduktiv. Bei 
der deduktiven Kategorienbildung werden die Kategorien vor der Materialanalyse be-
stimmt. Auf diese Weise werden bestimmte Aspekte gezielt aus dem Datenmaterial 
entnommen. Bei der induktiven Kategorienbildung werden die Kategorien aus dem 
Material abgeleitet. Aspekte, die sich aufeinander beziehen und inhaltsidentisch sind, 
werden zusammengefasst und durch eine Kategorie wiedergegeben. Passende Stel-
len aus dem Material werden dann der neu gebildeten Kategorien und Subkategorien 
zugeordnet. Abschließend werden die Kernkategorien überprüft, verändert oder erwei-
tert. Im letzten Schritt erfolgt die Rücküberprüfung des Kategoriensystems am Aus-
gangstext. Zwei Auswerter (S. B., I. O.) führten die Analyse jeweils unabhängig vonei-
nander durch. 
3.7  Vignetten-Fragebogen 
 
Basierend auf den Ergebnissen der qualitativen Studie wurde ein Vignetten-
Fragebogen entwickelt, der die Einstellungen von Zahnarztpatienten zu den Behand-
lungsoptionen der Karies untersuchte (siehe 12.2). Dieser Vignetten-Fragebogen ent-
hielt zwei Fallvignetten sowie ergänzende Fragen zu: Zahnarztangst, Vorerfahrungen 
mit Zahnarztbehandlungen, Persönlichkeitsmerkmalen und soziodemographischen 
Hintergründen. Die Fragebogenerhebung hatte das Ziel, zu einem verbesserten Ver-
ständnis der Einstellungen und Erwartungen von Zahnarztpatienten bezüglich der Ka-
ries und Kariestherapie zu führen. Vor der Durchführung der Umfrage wurde sie in 
einer Gruppe von 15 Studenten der Gesundheitswissenschaften und an fünf Patienten 
getestet. Diese sollten anschließend Feedback zur Sprachverständlichkeit geben; zu-
dem wurde die statistische Auswertung des Fragebogens getestet. Die Testdurchfüh-
rung diente zudem der Inhaltsverifikation und Messung der Konstruktvalidität der Stu-
die. Die Umfrage wurde anschließend adaptiert und erneut an fünf Teilnehmern getes-
tet. Nach weiterer Korrektur war die Fragebogenentwicklung abgeschlossen. Darauf-
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hin erfolgte die Stichprobenauswahl in zwei Kliniken (Berlin und Kiel) und einer Zahn-
arztpraxis (Berlin) mittels der willkürlichen, bewussten und Klumpenauswahl. Die 
Stichprobe umfasste 150 Teilnehmer. Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig 
und ohne Teilnahmevergütung. Vor der Erhebung der Fragebogendaten wurden die 
Teilnehmer der Studie über den Studienzweck mündlich und schriftlich informiert und 
willigten schriftlich ein. Zu Beginn der Teilnahme erstellten die Teilnehmer jeweils ein 
persönliches Codewort, das nur sie selbst jeweils kannten. Auf diese Weise wurden 
die Fragebogendaten in anonymisierter Form erhoben. Ein Rückschluss auf die Teil-
nehmer war daher nicht möglich. 
3.7.1  Fallvignetten 
Bei den Fallvignetten handelte es sich um zwei verschiedene Szenarien bezüglich der 
Behandlung einer tiefen kariösen Läsion. Die Teilnehmer dieser Studie wurden gebe-
ten, sich einen Zahnarztbesuch bei dem Zahnarzt ihres Vertrauens vorzustellen, der 
sie über die Kariesbehandlung informiert. Im ersten Szenario empfiehlt der Zahnarzt 
die non-selektive (damals als vollständige bezeichnete) Exkavation der Karies und 
klärt den Patienten über die Vorteile und die möglichen Risiken dieser Kariesbehand-
lung auf. Im zweiten Szenario empfiehlt der Zahnarzt die selektive Exkavation der Ka-
ries und klärt auch hier wieder über die Vorteile und die möglichen Risiken dieser Ka-
riesbehandlung auf. Nach der Präsentation jedes Szenarios wurden die Teilnehmer 
nach ihrer persönlichen Einschätzung gefragt. Dabei sollten sie angeben, wie wahr-
scheinlich es sei, dass sie das Auftreten der genannten Risiken der Behandlungsme-
thode akzeptieren, sodass sie sich dieser Behandlungsmethode unterziehen würden. 
Insgesamt gab es sieben Items und für jedes Item vier Antwortmöglichkeiten (von 1: 
Akzeptiere ich überhaupt nicht; bis 4: Akzeptiere ich ohne Weiteres). Die Zusammen-
fassung der Items erfolgte als Summenwert. Im Anschluss daran wurden sie gefragt, 
welche Behandlungsmethode sie präferieren, und sollten ihre Präferenz auf einer vi-
suellen Analogskala angeben. Die jeweilige Behandlungspräferenz wurde per Lineal 
ausgemessen und in Millimetern angegeben (0: vollständige Entfernung, 100: selekti-
ve Entfernung).  
3.7.2  Zustandsängstlichkeit (State-Trate-Anxiety-Inventory, STAI) 
 
Nachfolgend wurde mit Hilfe des STAI (State-Trate-Anxiety-Inventory) in der 6-Item 
Kurzversion nach Abed et al. (50) die Zustandsängstlichkeit gemessen. Der STAI ist in 
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der zahnmedizinischen Forschung ein sehr häufig eingesetztes Verfahren zur Mes-
sung der Ängstlichkeit (50). Die Teilnehmer dieser Studie wurden gebeten, ihren ge-
genwärtigen Gefühlszustand selbst einzuschätzen und dann anhand der sechs Items 
anzugeben, indem sie Zutreffendes ankreuzen. Es lagen vier Antwortkategorien vor 
(1: überhaupt nicht; bis 4: sehr). Als Angstmaß wurde der Summenscore aus den 
sechs Items errechnet.  
3.7.3  Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungsphobie (Dental Fear Survey, DFS) 
Im nächsten Schritt ging es um die Ermittlung der Zahnbehandlungsangst und der 
Zahnbehandlungsphobie mit Hilfe des Dental Fear Survey (DFS) nach Kleinknecht et 
al. (51). Die hier gestellten Fragen ermöglichten die allgemeine Einschätzung der 
Angst vor Zahnbehandlungen, physiologischen Reaktionen, spezifisch angstauslösen-
den Stimuli und Vermeidungsverhalten (51). Hier lagen 19 Items vor mit jeweils fünf 
Antwortkategorien (1: keine Angst; bis 5: sehr viel Angst). Die Items 1 und 2 erfragten 
das Vermeidungsverhalten, Items 3 bis 7 erfragten die physiologischen Reaktionen bei 
der Durchführung einer Zahnarztbehandlung und die Items 8-19 erfragten die spezi-
fisch auslösenden Stimuli. Die Items wurden als Mittelwert zusammengefasst. An-
schließend sollten die Teilnehmer auch hier anhand einer visuellen Analogskala die 
Angst vor zahnärztlichen Behandlungen selbst einschätzen. Die hatte einen fest ge-
legten Anfang (0: keine Angst) und Ende (100: sehr starke Angst). Auf diese Weise 
kann am einfachsten festgelegt werden, wie groß die Angst vor einer Zahnarztbehand-
lung ist (52). 
3.7.4  Trierer Persönlichkeitsinventar (Ten Item Personal Inventory, TIPI) 
Anschließend wurden die Persönlichkeitsmerkmale der Teilnehmer durch eine modifi-
zierte Form des Trierer Persönlichkeitsinventars in der 10-Item-Version (Ten Item Per-
sonal Inventory, TIPI) nach Gosling et al. ermittelt (53). Hier sollten die Teilnehmer 
Aussagen, die auf sie persönlich zutreffen ankreuzen (1: trifft überhaupt nicht zu; 5: 
trifft sehr zu). Es lagen insgesamt neun Items vor. Die Items wurden als Mittelwert zu-
sammengefasst. 
3.7.5  Wahrgenommene emotionale und soziale Unterstützung (Enriched Social Sup-
port Inventory, ESSI) 
Danach erfolgte die Bestimmung der wahrgenommenen emotionalen und sozialen 
Unterstützung (Enriched Social Support Inventory, ESSI) nach Kendel et al. (54). Da-
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bei sollten die Teilnehmer an die Menschen denken, die ihnen nahestehen und die 
zutreffende Antwortkategorie ankreuzen (1: nie; bis 5: immer). Höhere Werte stellen 
ein stärkeres Maß an sozialer Unterstützung dar. Es liegen fünf Items vor. Die Items 
werden als Mittelwert zusammengefasst. 
3.7.6  Angabe zum soziodemographischen Hintergrund 
Abschließend wurden die Teilnehmer gebeten, einige Angaben zu ihrer Person zu 
machen. Dies beinhaltete das Alter, Geschlecht und Bildungsstatus und dient der Er-
fassung der soziodemographischen Merkmale. Zudem sollten die Teilnehmer Fragen 
zu ihrer bisherigen Zahnarzterfahrung beantworten. Hierbei sollte angegeben werden, 
wann der erste Zahnarztbesuch stattgefunden hat, wie häufig der Zahnarzt besucht 
wird, wie häufig der Zahnarzt gewechselt wurde und weshalb dieser gewechselt wur-
de. 
3.8  Quantitative Datenanalyse 
Die Auswahl der statistischen Analyseverfahren erfolgte entsprechend der Variablen 
und Skalencharakteristika und der Datenverteilungen. Fehlende Fälle (0 – 7 %) wurde 
nicht in die statistische Datenanalyse miteinbezogen. Ordinale Daten (Likert-Skalen) 
wurden dichotomisiert oder als pseudo-kontinuierliche Variablen für die weiteren sta-
tistischen Auswertungen verwendet. Die Assoziationen der unabhängigen Variablen 
(Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, Partnerstatus, soziale Unterstützung, Persönlichkeit, 
Erfahrung und Angst) wurden bestimmt. Die Prädikatoren wurden entweder gleichzei-
tig eingegeben (Einschlussmethode) oder eingegeben und dann schrittweise in der 
Rückwärtsauswahl entfernt, wenn p > 0,10(23). Darüber hinaus wurden weitere Re-
gressionsanalysen mit dem Ziel durchgeführt, prädiktive Werte bezüglich der Risiko-
akzeptanz der Behandlungsattribute für jedes Szenario zu identifizieren. Wir ermittel-
ten die Regressionskoeffizienten (β) und 95 %-Konfidenzintervalle (CI) als Effekt-




4.  Ergebnisse 
4.1  Auswertung der qualitativen Studie 
Es fanden zwei Fokusgruppendiskussionen mit insgesamt zwölf Teilnehmern statt. 
Nachdem die Tonbandaufnahmen der Fokusgruppen anonymisiert und transkribiert 
wurden, erfolgte die Analyse der Daten, die sich an der qualitativen Inhaltsanalyse 
nach Mayring orientiert. Die zwei Untersucherinnen (S. B, I. O) kodierten Aussagen in 
den zwei Interviews. Jeder Abschnitt der Transkripte wurde in sinnvolle Fragmente 
unterteilt und paraphrasiert. Die Paraphrasen wurden nach aufkommenden Themen 
exploriert und einer Kategorie zugeordnet. Jede Kategorie wurde erneut geprüft. An-
schließend wurden mehrere Kategorien miteinander verglichen, um im Anschluss 
übergreifende abstrakte Hauptthemenbereiche zu bilden und somit die Kategorien zu-
sammenzufassen. Aspekte, die sich aufeinander beziehen und inhaltsidentisch sind, 
werden zusammengefasst und durch eine Kategorie wiedergegeben. Passende Stel-
len aus dem Material werden dann der neu gebildeten Kategorien und Subkategorien 
zugeordnet. Abschließend werden die Kernkategorien überprüft, verändert oder erwei-
tert. Im letzten Schritt erfolgt die Rücküberprüfung des Kategoriensystems am Aus-
gangstext. Zu jeder Kategorie und Subkategorie gibt es passende Textbeispiele aus 
dem Transkript der Fokusgruppendiskussion. Tabelle 2 stellt einen Ausschnitt aus 





Tabelle 2: Ausschnitt aus dem Kategoriensystem 
URSACHEN FÜR KARIES BEEINFLUSSBARKEIT VON KARIES 
Kategorie Subkategorie Textbeispiele Subkategorie Textbeispiele 
Mundhygiene mangelnde 
Mundhygiene 
- dass es 
nicht nur mit 
Mundhygie-
ne zu tun 
hat (172, S. 
2) 
Zahnhygiene - wenn man, wie auch im-
mer es genetisch be-
schaffen ist, all die positi-
ven Verhaltensweisen an’ 
Tach legt, also … Zahn-
hygiene …, dann hat man 
doch schlussendlich 
schon der Karies … vor-
gebeugt (857, S. 2-3) 
- Ich hab die Hygiene na-
türlich umgestellt (172, S. 
4) 
- durch … eine gute Zahn-
hygiene (340, S. 5) 
- Zahnseide. Ganz wichti-
ges Mittel zum Zähneput-
zen. (219, S. 3)  
- Mundwasser. Ich weiß 
nicht, wie weit das jetzt 
hilft oder nicht (592, S. 3) 




















(397, S. 3) 
- Nicht Zähne 
putzen (892, 
S. 1) 
Zähneputzen - dass Zähne putzen 
mehrmals täglich schon 
wichtig ist (397, S. 1)  
- Regelmäßiges Zähneput-
zen (766, S. 2) 
- Zwischenraum … Zahn-
zwischenräumen gibt es 
ja auch Bürstchen oder 
mit Wasserstrahl... (592, 
S. 3) 
vs. 
- 100 Prozent, wenn man 
alles macht, ist es be-
stimmt möglich, aber 
praktisch denk ich, ist es 
unmöglich. Das kriegt 
man einfach nicht hin. Al-
so, in der realen Welt …, 
in einer fiktiven Welt ja 
auf jeden Fall, aber in ei-
ner realen Welt ist es 
denk ich unmöglich (969, 
S. 3) 
- ich glaub ich wäre nie-
mals möglich, egal wie oft 
ich die Zähne putze, dass 
ich kein Karies hab … 
das geht einfach nicht 
(969, S. 3)  
- ich glaube es einfach 
nicht, dass … wenn man 
sich regelmäßig die Zäh-
ne putzt, dass da nichts 
passiert (969, S. 3) 
-  















hat (340, S. 
3) 
  -  professionelle 
Zahnreinigung 
- Ich mach noch zwei Mal 
im Jahr immer so eine 
professionelle Zahnreini-
gung (488, S. 3) 
- dass ich zweimal im Jahr 
mindestens eh die Reini-
gung nehme (488, S. 3) 
 
 
Durch die Erstellung des Kategoriensystems war es möglich, die Einflussfaktoren auf 
die Entscheidungsfindung hinsichtlich der Strategien zur Kariesentfernung abzuleiten. 
Die folgende Abbildung veranschaulicht diese Einflussfaktoren. 
 
 
Abbildung 2: Aus dem Kategoriensystem abgeleitete Abbildung zur Veranschaulichung der Einflussfak-
toren hinsichtlich der selektiven und non-selektiven Kariesexkavation. 
Von den zwölf Teilnehmern der Fokusgruppendiskussion hatten insgesamt neun Per-
sonen Erfahrung mit der Kariesbehandlung. Die Möglichkeit der selektiven Kariesent-
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fernung war keinem Teilnehmer vorher bekannt. Sechs Teilnehmer empfanden die 
non-selektive Kariesexkavation als eine sichere und zuverlässige Methode. Jedoch 
hatten vier der Teilnehmer bei der Wahl der non-selektiven Kariesexkavation Angst 
vor einer Wurzelkanalbehandlung. Die Teilnehmer waren der Ansicht, dass sich ihre 
frühere Zahnarzterfahrung (9 von 12), das Vertrauen zu ihrem Zahnarzt (5 von 12) und 
die ihnen zur Verfügung gestellten Informationen zu den Behandlungsmöglichkeiten 
jeweils auf ihre Entscheidungsfindung auswirkten. Viele der Teilnehmer (10 von 12) 
gaben an, dass sie der Entscheidung ihres Zahnarztes vertrauen („Wenn er denkt, es 
ist das Beste... vertraue ich ihm“). 
Anhand der qualitativen Studie konnten mehrere relevante Behandlungsattribute iden-
tifiziert werden, die die Präferenz der Patienten für die non-selektive oder selektive 
Exkavation zu beeinflussen scheinen: 
1. Das Risiko einer Pulpaexposition: Hierbei wird befürchtet, dass es zu einem 
Zahnverlust kommen könnte, oder dass eine Wurzelkanalbehandlung durchzu-
führen ist („Angst davor den Zahnnerv zu verletzen und dass eine schmerzhafte 
Behandlung notwendig ist“). 
2. Die Notwendigkeit einer Wurzelbehandlung, die als sehr umfangreich und even-
tuell schmerzhaft interpretiert wurde („Dann würde ich mehr Angst haben“; „Du 
lässt es dann machen… auch wenn es so schmerzhaft ist“). 
3. Die Notwendigkeit einer Wiederbehandlung wegen rezidivierender Karies („Lie-
ber den Nervschaden riskieren, als wieder zu kommen“; „Lieber ein Ende mit 
Schrecken als ein Schrecken ohne Ende“; „Lieber es ordentlich tun“). Patienten 
befürchteten, dass versiegelte Läsionen sich wieder ausbreiten können und so 
den Zahn beschädigen („Etwas ist nicht, wie es sein sollte… kein gesunder, 
sondern ein kranker Zahn… ein komisches Gefühl“). 
4. Restaurative Komplikationen („Wenn mein Zahn zerstört wird, werden weitere 
Behandlungen notwendig“). 
Die in der qualitativen Studie erhobenen Daten wurden dazu verwendet, die Fallvig-
netten zu erstellen. Es wurden zwei zusätzliche Attribute (Kosten und Sichtbarkeit) 
hinzugefügt. Zusätzlich zu den Fallvignetten (siehe Abbildung 3 und 4) enthielt die 
Studie einen Fragebogen, der die Zahnarzterfahrung, Zahnarztvertrauen, soziodemo-




Die Karies ist schon tief in Ihren Zahn eingedrungen. Ihr Zahnarzt will die Karies voll-
ständig entfernen und den Zahn dann füllen.  
Bei dieser vollständigen Entfernung wird er auch in der Nähe des Zahnnervs bohren, 
womit für Sie das Risiko besteht, dass der Nerv dabei getroffen und geschädigt wird. 
Ihr Zahnarzt teilt Ihnen mit, dass im Falle einer solchen Nervschädigung häufig eine 
Wurzelbehandlung notwendig ist. 
In einem solchen Fall können später insbesondere an der vorderen Zahnreihe mögli-
che Behandlungsfolgen (z. B. Füllung, Verfärbung aufgrund Absterbens) zu sehen 
sein, z.B. wenn Sie lachen. 
Durch das tiefe Bohren sollte die Karies vollständig entfernt sein. Dies macht es un-
wahrscheinlich, dass an dieser Stelle noch einmal Karies auftritt.  
Den Teil Ihres Zahnes, der durch das Bohren entfernt wurde, ersetzt Ihr Zahnarzt 
durch eine Füllung. Von der Stabilität der Füllung hängt es ab, wann und ob Sie sich 
einer erneuten Behandlung des Zahns unterziehen müssen. 
Je nach Verlauf der Behandlung können diverse Behandlungskosten auf Sie zukom-
men. 
 
Abbildung 3: Szenario eines Zahnarztbesuchs, bei dem die non-selektive Exkavation angewendet wird 
 
Die Karies ist schon tief in Ihren Zahn eingedrungen. Ihr Zahnarzt will die Karies nur 
teilweise entfernen und in der Nähe des Zahnnervens belassen, um diesen zu 
schonen. Anschließend wird er den in Ihrem Zahn verbliebenen Rest der Karies 
unter einer Füllung versiegeln. 
Bei dieser teilweisen Entfernung wird er nicht in der Nähe des Zahnnervs bohren. Al-
lerdings wird für Sie ein Restrisiko bestehen, dass der Nerv doch dabei getroffen und 
geschädigt wird. 
Ihr Zahnarzt teilt Ihnen mit, dass im Falle einer solchen Nervschädigung häufig eine 
Wurzelbehandlung notwendig ist. 
In einem solchen Fall können später insbesondere an der vorderen Zahnreihe mögli-
che Behandlungsfolgen (z. B. Verfärbung aufgrund Absterbens) zu sehen sein, z. B. 
wenn Sie lachen. 
Wenn die Karies nur teilweise entfernt wird, verbleibt Restkaries in Ihrem Zahn. Diese 
wird aber durch die Füllung abgedichtet, so dass keine Nährstoffe, die für das Fort-
schreiten der Karies notwendig wären, an die kranken Stellen geraten. Trotz dieser 
Behandlung verbleibt ein Restrisiko, dass in Ihrem Zahn die Karies voranschreitet. 
Den Teil Ihres Zahnes, der durch das Bohren entfernt wurde, ersetzt Ihr Zahnarzt 
durch eine Füllung. Von der Stabilität der Füllung hängt es ab, wann und ob Sie sich 
einer erneuten Behandlung des Zahns unterziehen müssen. 
Je nach Verlauf der Behandlung können diverse Behandlungskosten auf Sie zukom-
men. 
 
Abbildung 4: Szenario eines Zahnarztbesuchs, bei dem die selektive Exkavation angewendet wird. 
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4.2  Auswertung der quantitativen Studie 
Die Tabelle 3 stellt eine beschreibende Zusammenfassung der Stichprobe der quanti-
tativen Studie dar. Die Stichprobe umfasste 150 Teilnehmer im Alter von 18 bis 85 
Jahren (56% weiblich, 44% männlich). Die Stichprobengröße veränderte sich, sobald 
einige Teilnehmer keine Angaben machten (N =139, N = 149). 
Tabelle 3: Deskriptive Zusammenfassung der Stichprobe der quantitativen Studie 
Variable Stichprobenmittelwert 
min.-max., Standardabweichung (SA) oder N (%) 
Alter (N = 150) 
Persönlichkeit 
Extrovertiert (N = 139) 
Umgänglich (N = 139) 
Gewissenhaft (N = 139) 
Stabil (N = 139) 
Offen (N = 139) 
Zahnarzterfahrung 
Erster Zahnarztbesuch im Alter (N = 150) 
Anzahl der Zahnarztwechsel (N = 150) 
Zahnarztangst (N = 139) 
Keine/wenig/etwas  
Stark oder sehr strak 
Geschlecht (N = 150) 
Männlich  
Weiblich 
Ledig (N = 150) 
Nein  
Ja 
Hochschulzugangsberechtigung (n = 149) 
Nein 
Ja 
44 (18–85, SA: 17) 
 
3,8 (1,0-5,0; SA: 1,0) 
3,2 (1,5-5,0; SA: 0,6) 
4,1 (2,5-5,0; SA: 0,6) 
3,3 (1,0-5,0; SA: 0,7) 
3,2 (1,0-4,5; SA: 0,6) 
 
6 (1–16, SA:3) 
3 (0–20, SA: 3) 
 
110 (79 %) 
29 (21 %) 
 
66 (44 %) 
84 (56 %) 
 
44 (29 %) 
106 (71%) 
 
104 (69 %) 
45 (31 %) 
 




In Tabelle 4 gibt der Regressionskoeffizient β den Einfluss der unabhängigen Variab-
len auf die abhängige Variable an. Demnach haben Teilnehmer mit einer stabilen Per-
sönlichkeit 11,2 Punkte und Teilnehmer mit einem universitären Abschlussgrad 24,1 
Punkte mehr vergeben für die Präferenz der selektiven Exkavation. Die Teilnehmer mit 
einer Zahnarztangst haben 11,3 Punkte weniger vergeben für die Präferenz der selek-
tiven Exkavation. Bei den Teilnehmern, die den Zahnarzt öfter gewechselt hatten, war 
die Präferenz für die selektive Exkavation um 1,93 Punkte weniger. Die univariable 
Regressionsanalyse (Tabelle 4) zeigte, dass die Präferenz für die selektive Exkavation 
bei Teilnehmern mit einer emotional stabilen Persönlichkeit (p < 0,001) und einem uni-
versitären Abschlussgrad (p < 0,001) signifikant höher lag. Die Präferenz für die selek-
tive Exkavation stand in negativer Abhängigkeit mit starker Zahnarztangst (p < 0,044) 
und lag ebenso höher bei Patienten, die den Zahnarzt oft gewechselt hatten (p < 
0,025). 
Tabelle 4: Präferenzen für die selektive Exkavation gemäß der Persönlichkeit, Ängstlichkeit oder sozio-
demographischen Gruppen 
Variable β (95 %) Cl für die Präferenz der selektiven 
Exkavation 
p-Wert 
Alter (N = 150) 
Persönlichkeit                                
Extrovertiert (N = 139) 
Umgänglich (N = 139) 
Gewissenhaft (N = 139) 
Stabil (N = 139) 
Offen (N = 139) 
Zahnarzterfahrung 
Erster Zahnarztbesuch im Alter (N = 150) 
Anzahl der Zahnarztwechsel (N = 150) 
Zahnarztangst (N = 139) 
Keine/wenig/etwas  
Stark oder sehr strak 
Geschlecht (N = 150) 
Männlich  
Weiblich 
Ledig (N = 150) 
Nein  
Ja 








 5,70 (-2,20/13,7) 








































Anhand einer univariablen Regressionsanalyse wurden nicht angepasste Assoziation der Prädikatoren 
mit der Behandlungspräferenz berechnet. Positive und negative Koeffizienten indizieren positive oder 
negative Assoziationen. Signifikante Assoziationen sind fett gedruckt. N Stichprobengröße, β Regressi-




Die multivariable Regressionsanalyse zeigte, dass Teilnehmer mit einer emotional 
stabilen Persönlichkeit und einem universitären Abschlussgrad die selektive Exkavati-
on stärker präferierten, als die Teilnehmer ohne universitären Abschlussgrad und mit 
einer neurotizistischen Persönlichkeit. Das Bestimmtheitsmaß R2 beschreibt die Vari-
anz um den Mittelwert der abhängigen Variablen, der durch die unabhängigen variab-
len erklärt wird. Das heißt im Modell 1 können 25% (R2 = 0,255) der Varianz der Werte 
für die Präferenz der selektiven Exkavation durch die unabhängigen Variablen links in 
der Tabelle erklärt werden. Im Modell 2 können 22% der Varianz der Werte für die 
Präferenz der selektiven Exkavation durch die unabhängigen Variablen erklärt werden 
(Tabelle 5). 
Tabelle 5: Multivariable Regressionsanalysen der Behandlungspräferenzen. Modell 1 wurde durch die 
gleichzeitige Eingabe (Einschlussmethode) aller Prädikatoren aufgestellt; für die Konstruktion von Mo-
dell 2 wurden die Prädikatoren eingegeben und dann schrittweise in der Rückwärtsauswahl entfernt, 
wenn p>0,10. 
 Modell 1 (vollständig)  Modell 2 (rückwärts)  
 β (95% CI) für die Präfe-
renz der selektiven Ex-
kavation  







Weiblich (Ref: männlich) 
Ledig (Ref.: nicht ledig) 
Hochschulzugangsberechti-
gung (Ref. keine Berechti-
gung) 































    
Erster Zahnarztbesuch  -0,14 (-1,86/1,58) 0,871   
Kein Zahnarztwechsel 
Starke oder sehr starke Angst 



































Positive oder negative Koeffizienten weisen auf positive oder negative Assoziationstendenzen mit der 
Präferenz für die selektive Exkavation hin. Signifikante Assoziationen sind fett gedruckt.  
R2: Bestimmungskoeffizient, p: Signifikanzniveau. Ref.: Referenzgruppe. 
Des Weiteren bewerteten wir die Risikoakzeptanz der Teilnehmer bezüglich verschie-
dener Behandlungsattribute, die die Präferenz für die selektive Exkavation vorhersag-
ten (Tabelle 6, 7). Die Akzeptanz von wiederkehrender Karies war der stärkste Prädi-
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kator für die Präferenz non-selektiver Exkavation (p < 0,005). Außerdem zeigte sich, 
dass die Teilnehmer, die das Risiko einer Wurzelkanalbehandlung ablehnten, die se-
lektive Exkavation tendenziell häufiger bevorzugten (p = 0,099). 
Tabelle 6: Risikoakzeptanz in Szenario 1 und die Assoziation mit der Präferenz für die non-selektive 
Exkavation 
 
Einzelpersonen wurden gefragt, wie sehr sie unterschiedliche Behandlungsrisiken (Attribute) akzeptie-
ren würden, wenn die non-selektive Exkavation durchgeführt würde (von 0: auf keinen Fall; bis 5: voll-
ständig akzeptiert). Der Mittelwert (SA) kennzeichnet den Grad der Risikoakzeptanz. Die Assoziation 
zwischen Akzeptanz und die selektive Exkavation (0: vollständig abgelehnt, 5: vollständig präferiert) 
wurde mittels multivariabler Regressionsanalyse ermittelt. Positive und negative Koeffizienten (β) wei-
sen auf positive oder negative Assoziationstendenzen hin. Variablen wurden entweder gleichzeitig ein-
gegeben (Einschlussmethode) oder durch die Rückwärtsauswahl selektiert. Signifikante Koeffizienten 












Assoziation zwischen der 
Akzeptanz und der Präfe-
renz für die non-selektive 
Exkavation 
(volles Modell) 
Assoziation zwischen der Ak-
zeptanz und der Präferenz für 
die non-selektive Exkavation 
(Rückwärtsmodell) 





  R2=0,045 0,393 R2=0,018 0,099 
Nervschädigung 1,81 (0,87) -0,39 
(-6,77/5,99) 
0,904   
Wurzelbehandlung 2,61 (0,85) 1,15 
(-7,42/5,11) 
0,717   
Wiederkehrende 
Karies 







1,81 (0,88) 3,66 
(-4,00/11,4) 
0,346   
Beeinträchtigte 
Ästhetik 
2,17 (0,88) -4,19 
(-10,6/2,23) 
0,199   
Kosten 2,73 (0,84) -3,64 
(-9,32/2,04) 
0,207   
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Einzelpersonen wurden gefragt, wie sehr sie unterschiedliche Behandlungsrisiken (Attribute) akzeptie-
ren würden, wenn die selektive Exkavation durchgeführt würde (von 0: auf keinen Fall bis 5: vollständig 
akzeptiert). Der Mittelwert (SA) kennzeichnet den Grad der Risikoakzeptanz. Die Assoziation zwischen 
Akzeptanz und die selektive Exkavation (0: vollständig abgelehnt, 5: vollständig präferiert) wurde mittels 
multivariabler Regressionsanalyse ermittelt. Positive und negative Koeffizienten (β) weisen auf positive 
oder negative Assoziationstendenzen hin. Variablen wurden entweder gleichzeitig eingegeben (Ein-
schlussmethode) oder durch die Rückwärtsauswahl selektiert. Signifikante Koeffizienten sind fett ge-










Assoziation zwischen der 
Akzeptanz und der Präfe-
renz für die selektive Ex-
kavation 
(Einschlussmethode) 
Assoziation zwischen der Ak-
zeptanz und der Präferenz für 
die selektive Exkavation 
(Rückwärtsauswahl) 





  R2=0,094 0,004 R2=0,069 0,002 
Nervschädigung 1,55 (0.77) 3,25 
(-3,41/9,90) 
0,336   
Wurzelbehandlung 2,23 (0,86) -5,08 
(-11,2/0,99) 
0,099   
Wiederkehrende 
Karies 







1,78 (0,88) -2,35 
(-9,27/4,54) 
0,501   
Beeinträchtigte 
Ästhetik 
2,02 (0,88) -0,55 
(-6,41/5,32) 
0,854   
Kosten 2,61 (0,90) 2,77 
(-2,59/8,14) 
0,309   
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5.  Diskussion 
Es gibt verschiedene Optionen, um kavitierte Läsionen zu therapieren. Bei der ur-
sprünglichen, konventionellen Therapie, wird demineralisiertes Dentin non-selektiv 
(vollständig) und in einem Schritt entfernt, bevor die Restauration der Kavität erfolgt. 
Hierbei wird auch in Pulpanähe das demineralisierte Dentin entfernt, bis nur hartes 
Dentin vorliegt (11-15). Alternativ zur non-selektiven Kariesexkavation kann auch 
eine selektive Exkavation erfolgen. Hierbei wird in Pulpanähe nur minimal exkaviert, 
während in der Peripherie bis zum harten Dentin exkaviert wird. Die selektive Kari-
esexkavation hat den Vorteil, dass das Risiko einer iatrogenen Pulpaexposition und 
postoperative pulpale Beschwerden gegenüber der non-selektiven Kariesexkavation 
maßgeblich verringert wird (13, 14). Obwohl zahlreiche Studien belegen, dass die 
selektive Kariesexkavation gegenüber der non-selektiven Kariesexkavation bei tiefen 
Läsionen vorteilhaft ist, bevorzugen die meisten Zahnärzte die non-selektive Kariesex-
kavation. Ein möglicher Grund hierfür könnte die Ablehnung der selektiven Kariesent-
fernung durch Patienten sein (27-29).  
Im zahnmedizinischen Bereich gibt es bisher wenige Studien, die den Prozess der 
Entscheidungsfindung untersuchen. Besonders in Hinsicht auf die Behandlung von 
kariösen Läsionen ist bisher nicht erfasst, inwiefern soziodemographische Merkmale, 
Charakterzüge, Ängstlichkeit oder erwartete Behandlungsergebnisse den Patienten im 
Prozess der Entscheidungsfindung beeinflussen. Im Fokus dieser Studie lag die Fra-
ge, ob Patienten aktive Gestalter des Wandels eines veränderten Exkavationsverhal-
tens sein können, oder ob hier letztlich Hürden für ein verändertes Exkavationsver-
halten vorliegen - und wenn ja, welche? Das Ziel dieser Studie war es, die Präferen-
zen von Patienten für eine der beiden Behandlungsmöglichkeiten zu erfragen. Des 
Weiteren wurde untersucht, welche Faktoren Einfluss auf die Entscheidungsfindung 
von Patienten bezüglich der Kariesexkavation haben. So sollte ein tieferes Verständ-
nis dafür entstehen, wie die Einstellungen und Erwartungen der Patienten bezüglich 
Karies und Kariestherapie sind, und welche Rolle der Patient bei der Entscheidungs-
findung in der Kariestherapie einnimmt. Anhand der Daten unserer qualitativen Studie 
konnten mehrere relevante Behandlungsattribute identifiziert werden, die die Präfe-
renz der Patienten für die non-selektive oder selektive Exkavation beeinflussen. Zu 
diesen Attributen gehörten das Risiko einer Pulpaexposition, die Notwendigkeit einer 
Wurzelkanalbehandlung, die Notwendigkeit einer Wiederbehandlung wegen rezidivie-
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render Karies und restaurative Komplikationen. Zudem wurden die Präferenzen durch 
soziodemographische Charakteristika, durch Persönlichkeitsmerkmale und durch 
Zahnarzterfahrungen geprägt. Auch aus den Ergebnissen bisheriger Forschungsar-
beiten geht hervor, dass sich eine Reihe an Faktoren auf die Entscheidungsfindung 
für eine Therapieoption auswirken können (55). Jeder Patient hat subjektive Vorstel-
lungen und ein individuelles Verständnis von einer spezifischen Erkrankung und 
demnach auch subjektive Erwartungen in Bezug auf die Dauer, Konsequenzen und 
Art der Behandlung. Hierbei werden unterschiedliche Kognitionen und Emotionen mit 
einer bestimmten Erkrankung verbunden (48, 49). Weitere Faktoren, die sich auf die 
Entscheidungsfindung der Patienten auswirken, sind soziodemografische Parameter, 
wie das Alter, der Bildungsstatus und psychosoziale Aspekte. Überdies haben Fakto-
ren wie das Einkommen und der Versicherungsstatus Einfluss auf die Entschei-
dungsfindung der Patienten (37, 56-60). 
Aus den Ergebnissen unserer quantitativen Studie geht hervor, dass die Mehrheit 
(82,7%) der Teilnehmer die non-selektive Exkavation bevorzugte. Es konnte gezeigt 
werden, dass die Präferenz für die selektive Exkavation bei Teilnehmern mit einer 
stabilen Persönlichkeit und einem universitären Abschluss signifikant höher lag. Des 
Weiteren konnte festgestellt werden, dass die Teilnehmer mit einer starken Zahnarz-
tangst und häufigem Zahnarztwechsel die non-selektive Exkavation präferierten. Somit 
kann in Anlehnung an die Ergebnisse vorangegangener Studien angenommen wer-
den, dass ängstliche Patienten radikalere Behandlungsmethoden präferieren. Ferner 
kann angenommen werden, dass die Entscheidungsfindung der Patienten durch 
frühere Erfahrungen und Vorstellungen beeinflusst wird (41-43). Darüber hinaus konn-
ten wir ermitteln, dass die Teilnehmer, die das Risiko einer Wurzelkanalbehandlung 
ablehnten und eine höhere Akzeptanz für eine wiederkehrende Karies vorwiesen, die 
selektive Exkavation öfter bevorzugten. Das kann daran liegen, dass für diese Teil-
nehmer das Risiko einer rezidivierenden Karies annehmbarer war als eine mögliche 
Wurzelkanalbehandlung. Sie waren offener gegenüber der Behandlungsmethode, die 
das Risiko einer Pulpaexposition und eine mögliche Wurzelkanalbehandlung maßgeb-
lich verringert. Möglicherweise war es diesen Teilnehmern wichtiger, ihre Zähne vor 
invasiven Behandlungsoptionen zu schützen. Teilnehmer mit einer starken Zahnarz-
tangst erwarteten hingegen, dass der Zahn geheilt wird, indem das kariöse Gewebe 
vollständig entfernt wird, auch wenn das Risiko einer Pulpaexposition bestand. 
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5.1 Qualitative Studie 
Anhand von qualitativen Forschungsmethoden konnte gezeigt werden, dass Behand-
lungsattribute, wie das Risiko einer Pulpaexposition, die Notwendigkeit einer Wurzel-
behandlung, die Notwendigkeit einer erneuten Behandlung wegen wiederkehrender 
Karies und restaurative Komplikationen, die Einstellung der Patienten bezüglich der 
Behandlung beeinflussen. Die meisten der befragten Teilnehmer der qualitativen Stu-
die hatten sowohl Angst vor einer Wurzelbehandlung und den damit verbundenen 
Schmerzen als auch vor der zurückbleibenden Karies, da sie Schäden verursachen 
könnte und eine Wiederbehandlung notwendig sein könnte. Somit konnten sie keine 
eindeutige Präferenz für eine der Kariesbehandlungsmöglichkeiten entwickeln. Dar-
über hinaus zeigten die Ergebnisse der qualitativen Studie, dass die meisten Teilneh-
mer in Bezug auf das Belassen von Karies Zweifel hatten und dies in Frage stellten, 
zumal die Möglichkeit der selektiven Kariesentfernung keinem der Teilnehmer vorher 
bekannt war. Die Skepsis in Bezug auf die selektive Kariesentfernung scheint darauf 
zu beruhen, dass die Teilnehmer Karies als eine infektiöse, bakterielle Erkrankung 
verstehen. Sie erwarten, dass der Zahnarzt die Erkrankung heilt, indem er das kariöse 
Gewebe vollständig entfernt. Aufgrund von Unsicherheiten und mangelndem Wissen 
in der Zahnmedizin fühlen sich die Patienten auf das Wissen des Zahnarztes ange-
wiesen. Sie vertrauen daher darauf, dass der Zahnarzt sie in Entscheidungsfragen 
bezüglich der Behandlung führt. Fehlendes Wissen über die Thematik und das Ver-
trauen zum Zahnarzt sorgen dafür, dass der Patient eine eher passive Rolle bei der 
Entscheidungsfindung einnimmt (33). Überdies begünstigen Meinungsverschiedenhei-
ten die passive Rolle des Patienten und können den Prozess der gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung erschweren. Doch auch wenn Arzt und Patient nicht immer diesel-
ben Ansichten bezüglich einer Therapieform teilen, ist die Berücksichtigung der Präfe-
renzen des Patienten für die Realisierung der gemeinsamen Entscheidungsfindung 
relevant (39). Zudem kann das zunehmende Wissen des Patienten hinsichtlich mögli-
cher Therapiealternativen sein Interesse und seine Bereitschaft, am Entscheidungs-
prozess teilzunehmen, steigern (61). Ferner kann der Prozess der Entscheidungsfin-
dung positiv beeinflusst werden, wenn der Arzt ein Verständnis für die Faktoren entwi-
ckelt, die den Patienten bei seiner Entscheidungsfindung bezüglich einer Therapieform 
beeinflussen. Das schließt mit ein, dass der behandelnde Arzt empfindsamer und 
wahrnehmungsfähiger für die Ansichten und Meinungen der Patienten wird. Außerdem 
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kann eine bessere Kommunikation zwischen Arzt und Patient verhindern, dass der 
Patient nach der Behandlung seine Entscheidung bereut und das Gefühl hat sich nicht 
richtig entschieden zu haben (39). Weitere kontextbezogene Faktoren, die einen Ein-
fluss auf die Entscheidungsfindung haben, wie kulturelle Normen oder Interaktionen 
mit dem Gesundheitsdienstleister, wurden in dieser Studie nicht erfasst (62, 63). 
5.2 Quantitative Studie 
Durch die Anwendung von quantitativen Forschungsmethoden konnten wir bestätigen, 
dass die befragten Teilnehmer Schwierigkeiten bei der Entscheidungsfindung für oder 
gegen eine der beiden Kariesbehandlungsmöglichkeit hatten. Dennoch präferierte die 
Mehrheit (82,7%) die non-selektive Exkavation. Somit konnte die erste Hypothese be-
stätigt werden. Überdies war die Akzeptanz für Behandlungsattribute bei der selek-
tiven Exkavation im Allgemeinen geringer als im Vergleich zur Akzeptanz der Behand-
lungsattribute der non-selektiven Kariesexkavation. Ferner konnte in unserer Studie 
gezeigt werden, dass Patienten mit einem höheren Bildungsstatus und weniger 
Ängstlichkeit die selektive Exkavation überproportional präferierten. Damit konnte die 
zweite Hypothese bestätigt werden. Patienten mit einem niedrigeren Bildungsstatus 
präferierten die non-selektive Exkavation der Karies. Der Bildungsstatus ist ein Faktor, 
der den Prozess der Entscheidungsfindung mit beeinflusst. Ein höherer Bildungsstatus 
wird mit einer aktiveren Rolle im Prozess der Entscheidungsfindung assoziiert (64, 
65). Patienten mit einem höheren Bildungsstatus werden möglicherweise die Vor- und 
Nachteile sowie Risiken und Nutzen der Behandlungsoptionen mehr in Frage stellen, 
sich damit beschäftigen und diese abwägen. Außerdem sind sie möglicherweise mehr 
gewillt, das Risiko der zurückbleibenden Karies auf sich zu nehmen, wenn damit eine 
Wurzelkanalbehandlung verhindert und die Vitalität der Pulpa erhalten werden kann. 
Ferner konnten wir feststellen, dass Patienten eher bereit waren, die selektive Exkava-
tion zu akzeptieren, wenn sie regelmäßig den Zahnarzt besuchten. Basierend auf den 
Ergebnissen der Fokusgruppendiskussionen kann angenommen werden, dass die 
Teilnehmer den Zahnarzt aufgrund von praktischen Gründen, aber auch infolge 
schlechter Erfahrungen in der Vergangenheit, wechselten. Somit ist es ein Kennzei-
chen für bestehendes Vertrauen, wenn Patienten den Zahnarzt nicht wechseln. Ferner 
haben wir ermittelt, dass die Präferenzen der Patienten durch die Angst vor wieder-
kehrender Karies und die Notwendigkeit einer erneuten Behandlung beeinflusst wer-
den. Patienten mit einer emotional instabilen Persönlichkeit und einer Neigung zum 
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Neurotizismus sind weniger gewillt, sich für neuere Behandlungsmethoden und damit 
verbundene Risiken zu entscheiden. Sie neigen mehr, dazu sich Sorgen zu machen, 
sind weniger tolerant gegenüber neuen Erfahrungen und werden von Unsicherheit 
dominiert (66). In unserer Studie konnte bestätigt werden, dass die Teilnehmer mit 
einer neurotizistischen Persönlichkeit die selektive Exkavation nicht präferierten. Viel-
mehr wollten diese, dass die Karies vollständig exkaviert wird und eine Wiederbehand-
lung vermieden werden kann. Somit konnte die dritte Hypothese bestätigt werden. Das 
kann möglicherweise daran liegen, dass sich diese Teilnehmer in Entscheidungsfra-
gen von ihren Ängsten und Sorgen leiten lassen. Neue Behandlungsoptionen sind für 
sie offenbar mit neuen Risiken verbunden, die sie nicht zu tragen bereit sind. Sie 
scheinen eher die Tendenz zu haben, gefährliche und riskante Situationen vermeiden 
zu wollen. Vermutlich haben sie durch die non-selektiven Exkavation der Karies ein 
Gefühl der Sicherheit, da durch diese Behandlungsoption keine Restkaries mehr im 
Zahn ist, die erneut Schmerzen bereiten könnte. Es kann angenommen werden, dass 
das Verbleiben einer Restkaries bei diesen Teilnehmern ein ungutes Gefühl verur-
sacht. Vermutlich wollen sie durch die Wahl der non-selektiven Exkavation diese emo-
tionale Konsequenz vermeiden. 
5.3 Einschränkungen 
Für die Erhebung der Daten wurde ein Mixed-Methods-Ansatz gewählt (41, 42). Dabei 
wurden qualitative und quantitative Forschungsmethoden kombiniert. Somit konnte 
eine Reihe an Faktoren ermittelt werden, welche die Patienten bei der Entscheidungs-
findung für eine Kariesbehandlungsmöglichkeit potenziell beeinflussen. Diese sind im 
Wesentlichen übereinstimmend mit dem bisherigen Wissensstand. Jedoch ist anzu-
merken, dass es bei unserer Studie einige Limitationen gab.  
Die Auswahl der Teilnehmer erfolgte nicht zufällig, stattdessen wurden die Teilnehmer 
durch die Gelegenheitsstichprobe und die Klumpenauswahl rekrutiert. Diese Verfahren 
der Teilnehmerrekrutierung haben aufgrund von Auswahlneigungen und Antwortten-
denzen Auswirkungen auf die Übertragbarkeit unserer Ergebnisse. Wegen der sozio-
demographischen Vielfalt der Stichprobe sind die Auswirkungen der oben genannten 
Tendenzen und Neigungen jedoch möglicherweise limitiert.  
Außerdem treffen unsere Resultate möglicherweise nicht auf die Patienten zu, die 
nicht regelmäßig zum Zahnarzt gehen, da die Rekrutierung der Teilnehmer unserer 
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Studie in Zahnkliniken und Zahnarztpraxen erfolgte. Es kann somit angenommen wer-
den, dass Patienten, die regelmäßig den Zahnarzt besuchen ein anderes Bewusstsein 
für die Bedeutung und den Wert der Gesundheit ihrer Zähne haben als Patienten, die 
nicht regelmäßig zum Zahnarzt gehen. Daher sollte aufgrund dieser Ergebnisse keine 
Verallgemeinerung angenommen werden. Ferner kann nicht ausgeschlossen werden, 
dass die Tendenzen und Neigungen der Untersucherin (R. M.), die mit den Fragen der 
Studie vertraut war, die Untersuchungen beeinflusst haben. Sie führte die Fokusgrup-
pendiskussionen durch und war an der Anwendung der Fragebögen beteiligt. Aller-
dings tendierte die Untersucherin nicht zur wissenschaftlichen Voreingenommenheit. 
Damit sind Voreingenommenheiten gemeint, deren Ursprung aus professionellem In-
teresse zu wissenschaftlichen Fragen stammt und die in Beziehung mit einem be-
stimmten wissenschaftlichen Thema stehen. 
Einige Fragen des Vignettenfragebogens wurden von einigen Teilnehmern nicht be-
antwortet. Somit standen diese fehlenden Werte auch für die Datenanalyse nicht zur 
Verfügung.  Außerdem ist zu bemerken, dass die kleine Stichprobengröße die Analyse 
der Varianz beeinflussen kann. Eine größere Stichprobengröße kann die Standardab-
weichung reduzieren. Ferner ist zu beachten, dass es sich bei dieser Studie um eine 
weitgehend explorative und deskriptive Studie handelt. Die hier ausgeführten Analy-
sen sind möglicherweise anfällig für Fehler 1. Art. Das bedeutet, dass die Möglichkeit 
besteht, dass die Alternativhypothesen fälschlicherweise bestätigt wurden, obwohl die 
Nullhypothesen korrekt sind. Außerdem ist anzumerken, dass die Daten dieser Studie 
aus unterschiedlichen Quellen gewonnen wurden. Die gewonnenen qualitativen und 
quantitativen Daten in einen sinnvollen Zusammenhang zu stellen und dieses Wissen 
zu integrieren, kann eine Herausforderung darstellen und ist nicht sicher garantiert. 
Zudem ist zu beachten, dass qualitative Daten multidimensional sind und einen Ein-
blick in eine Menge von zusammenhängenden Themen darstellen. Quantifizierte Da-
ten sind jedoch eindimensional und unwandelbar. Diesbezüglich ist es möglich, dass 
durch die Quantifizierung der qualitativen Daten diese ihre Tiefe und Flexibilität verlie-
ren (67). Des Weiteren sind quantifizierte qualitative Daten anfällig für Multikollineari-
tät. Dies ist ein Problem der Regressionsanalyse. Dadurch wird es möglicherweise 
schwierig, die separate Wirkung der einzelnen Variablen in der Regressionsgleichung 
zu schätzen. Liegt eine Multikollinearität vor, können die auf der Regressionsanalyse 




Diese Studie untersuchte das Wissen von Patienten über Karies und ihre Präferenzen 
für eine der beiden Behandlungsmöglichkeiten. Darüber hinaus wurde ermittelt, wel-
che Faktoren Einfluss auf die Entscheidungsfindung von Patienten bei der Wahl für 
eine der beiden Kariesbehandlungsmöglichkeiten haben. Hierfür wurde ein Mixed-
Methods-Ansatz gewählt, bei dem qualitative und quantitative Forschungsmethoden 
kombiniert wurden. Die Ergebnisse dieser Studie bestätigen die erste Hypothese. Die 
Mehrheit (82,7%) der befragten Patienten bevorzugte die non-selektive Exkavation der 
Karies. Sie befürchteten, dass es trotz der selektiven Exkavation der Karies zum wei-
teren Fortschreiten der Karies kommt und somit eine erneute Behandlung erforderlich 
ist. 
Ferner geht aus den Resultaten dieser Studie hervor, dass die Präferenz von Patien-
ten für eine der beiden Behandlungsoptionen durch mehrere relevante Behandlungs-
attribute beeinflusst wird. Zu diesen Behandlungsattributen gehören das Risiko einer 
Pulpaexposition, die Notwendigkeit einer Wurzelbehandlung, die Notwendigkeit einer 
Wiederbehandlung wegen rezidivierender Karies und restaurative Komplikationen. 
Damit kann die zweite Hypothese bestätigt werden. 
Überdies haben die Untersuchungen ergeben, dass die Patienten mit einer emotional 
stabilen Persönlichkeit und einem universitären Abschlussgrad die selektive Exkavati-
on stärker präferierten, als die Teilnehmer ohne universitären Abschlussgrad und mit 
einer neurotizistischen Persönlichkeit. Somit kann die dritte Hypothese bestätigt wer-
den.  
In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Präferenzen der untersuchten Pati-
enten bezüglich der Kariesexkavation durch die Behandlungsattribute, durch soziode-
mographische Charakteristika, durch Persönlichkeitsmerkmale und durch Zahnarzter-
fahrungen geprägt wurden 
Zukünftige Studien sollten weitere Faktoren wie das Mundgesundheitsverhalten, die 
Selbsteinschätzung des Mundgesundheitszustands und das Vertrauen zum Zahnarzt 
mit einbeziehen. Die systematische Ermittlung von patientenseitigen Barrieren bei der 
selektiven Exkavation könnte geeignet sein, um eine Umsetzung der selektiven Ex-
kavation in der Praxis zu befördern.  
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Lieber Teilnehmer, liebe Teilnehmerin,  
 
herzlichen Dank, dass Sie unsere Studie unterstützen!  
Über die Gruppendiskussion hinaus sind wir an einigen Angaben zu Ihrer Person inte-
ressiert. 
Bei Fragen wenden Sie sich gerne an unsere Studienmitarbeiter.  
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An dieser Stelle möchten wir einige allgemeine Fragen zum Zahnarztbesuch 
stellen.  
 
In welchem Alter waren Sie zum ersten Mal beim Zahnarzt?  
 
im Alter von _____________________Jahren 
 









 sehr gern                                               sehr ungern 
 
Bitte markieren Sie auf der folgenden Skala mit einem Kreuz, wie viel Angst Sie vor einer 




 völlige Angstfreiheit                                          maximale Angst 
 
Bitte markieren Sie auf der folgenden Skala mit einem Kreuz, wie viel Vertrauen Sie zu 




 völliges Vertrauen                                          überhaupt kein Vertrauen 
 











falls Sie darüber informiert sind: Welche Form der Kariesbehandlung wurde gewählt?  
 
o vollständige Entfernung der Karies (ohne Beteiligung des Nervs) 
o vollständige Entfernung der Karies (mit Beteiligung des Nervs) 
oVerbleib eines Teils der Karies im Zahn mit anschließender Versiegelung 
andere: __________________________________________________________________ 
 





 vollständige Entfernung                                         Verbleib und Versiegelung 
 













Zum Schluss bitten wir Sie noch um einige persönliche Angaben. 
 
Alter: ______________ 
Geschlecht:          o männlich      o weiblich 
 
Welche Ausbildung haben Sie? 
 
o  Volksschul- / Hauptschulabschluss o  Lehre 
o  Mittlere Reife (Realschule) o  Universität 
o  Fachhochschulreife Sonstige:    
 
________________________________________ o  Abitur (Hochschulreife) 
 
Sie sind momentan: 
 
o  in Studium/ Ausbildung o  Hausfrau/ -mann  
oberentet / pensioniert o  arbeitslos 







Vielen Dank für das Bearbeiten dieses Fragebogens und Ihre Unterstützung un-
serer Studie! 
 





















Lieber Teilnehmer, liebe Teilnehmerin,  
 
herzlichen Dank, dass Sie unsere Studie unterstützen!  
Bitte beantworten Sie alle Fragen so, wie es derzeit auf Sie am besten zutrifft. Es gibt 
kein richtig oder falsch. Falls etwas unklar ist, können Sie dies gerne mit einer Notiz 
am Rand des Fragebogens notieren. 
Bitte beachten Sie, dass der Fragebogen beidseitig bedruckt ist. 
Geben Sie den Fragebogen, wenn Sie ihn ausgefüllt haben, bitte an die Praxismitar-
beiter zurück. 
        
Herzlichen Dank! 
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Luisenstraße 57, 10117 Berlin 
Tel: 030 - 450 529 218 
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Auf den ersten beiden Seiten präsentieren wir Ihnen zwei Szenarien eines Zahn-
arztbesuchs und bitten Sie um Ihre Einschätzung.  
 
Stellen Sie sich vor, Sie sind bei Ihrem Zahnarzt. Sie haben über lange Zeit sehr gute 
Erfahrungen mit ihm gemacht und vertrauen ihm. Er stellt nun bei Ihnen eine Karies 





Die Karies ist schon tief in Ihren Zahn eingedrungen. Ihr Zahnarzt will die Karies voll-
ständig entfernen und den Zahn dann füllen.  
Bei dieser vollständigen Entfernung wird er auch in der Nähe des Zahnnervs bohren, 
womit für Sie das Risiko besteht, dass der Nerv dabei getroffen und geschädigt wird. 
Ihr Zahnarzt teilt Ihnen mit, dass im Falle einer solchen Nervschädigung häufig eine 
Wurzelbehandlung notwendig ist. 
In einem solchen Fall können später insbesondere an der vorderen Zahnreihe mögli-
che Behandlungsfolgen (z.B. Füllung, Verfärbung aufgrund Absterbens) zu sehen 
sein, z.B. wenn Sie lachen. 
Durch das tiefe Bohren sollte die Karies vollständig entfernt sein. Dies macht es un-
wahrscheinlich, dass an dieser Stelle noch einmal Karies auftritt.  
Den Teil Ihres Zahnes, der durch das Bohren entfernt wurde, ersetzt Ihr Zahnarzt 
durch eine Füllung. Von der Stabilität der Füllung hängt es ab, wann und ob Sie sich 
einer erneuten Behandlung des Zahns unterziehen müssen. 
Je nach Verlauf der Behandlung können diverse Behandlungskosten auf Sie zukom-
men. 
 
Bitte stellen Sie sich nun vor, Sie würden die einzelnen Risiken abwägen: Wie 
sehr würden Sie die untenstehenden Risiken akzeptieren?  
 
Bitte kreuzen Sie an, in welchem Maße Sie jedes Risiko akzeptieren und die Behand-
lung durchführen lassen würden! 
 
 













Nervschädigung o o o o 
Wurzelbehandlung o o o o 
Sichtbarkeit der Behandlung o o o o 
Wiederauftreten der Karies o o o o 
Instabilität der Füllung o o o o 




Welche weiteren Informationen würden Sie eventuell von Ihrem Zahnarzt erhalten wollen, 








Das zweite Szenario stellt eine andere Behandlungsmethode vor, bei der die Karies 
nur teilweise entfernt wird und der Rest versiegelt wird. Lesen Sie sich bitte auch die-
ses Szenario durch und beantworten die untenstehenden Fragen zu den Behand-
lungskonsequenzen. 
 
Die Karies ist schon tief in Ihren Zahn eingedrungen. Ihr Zahnarzt will die Karies nur 
teilweise entfernen und in der Nähe des Zahnnervens belassen, um diesen zu 
schonen. Anschließend wird er den in Ihrem Zahn verbliebenen Rest der Karies 
unter einer Füllung versiegeln. 
Bei dieser teilweisen Entfernung wird er nicht in der Nähe des Zahnnervs bohren. Al-
lerdings wird für Sie ein Restrisiko bestehen, dass der Nerv doch dabei getroffen und 
geschädigt wird. 
Ihr Zahnarzt teilt Ihnen mit, dass im Falle einer solchen Nervschädigung häufig eine 
Wurzelbehandlung notwendig ist. 
In einem solchen Fall können später insbesondere an der vorderen Zahnreihe mögli-
che Behandlungsfolgen (z.B. Verfärbung aufgrund Absterbens) zu sehen sein, z.B. 
wenn Sie lachen. 
Wenn die Karies nur teilweise entfernt wird, verbleibt Restkaries in Ihrem Zahn. Diese 
wird aber durch die Füllung abgedichtet, so dass keine Nährstoffe, die für das Fort-
schreiten der Karies notwendig wären, an die kranken Stellen geraten. Trotz dieser 
Behandlung verbleibt ein Restrisiko, dass in Ihrem Zahn die Karies voranschreitet. 
Den Teil Ihres Zahnes, der durch das Bohren entfernt wurde, ersetzt Ihr Zahnarzt 
durch eine Füllung. Von der Stabilität der Füllung hängt es ab, wann und ob Sie sich 
einer erneuten Behandlung des Zahns unterziehen müssen. 
Je nach Verlauf der Behandlung können diverse Behandlungskosten auf Sie zukom-
men. 
 
Bitte stellen Sie nun vor, Sie würden die einzelnen Risiken abwägen: Wie sehr 
würden Sie die untenstehenden Risiken akzeptieren?  
Bitte kreuzen Sie an, in welchem Maße Sie jedes Risiko akzeptieren und die Behand-
lung durchführen lassen würden! 
 
 













Nervschädigung o o o o 
Wurzelbehandlung o o o o 
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Sichtbarkeit der Behandlung o o o o 
Voranschreiten der Karies o o o o 
Instabilität der Füllung o o o o 
Behandlungskosten o o o o 
 
Welche weiteren Informationen würden Sie eventuell von Ihrem Zahnarzt erhalten wol-
len, bevor Sie sich für die dargestellte Behandlungsmethode (vollständige Kariesent-




Welche Behandlungsmethode würden Sie nun bei sich im Falle einer tiefen Ka-
ries durchführen lassen? Bitte markieren Sie Ihre Einschätzung mit einem Kreuz auf 
der Linie. 
 
      vollständige          teilweise 
      Entfernung          Entfernung  
     (1. Szenario)                      (2.Szenario) 
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Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen 
man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und 
wählen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, 
d.h. in diesem Moment fühlen. Kreuzen Sie bitte für jeden Zustand die auf Sie 
am besten zutreffende Antwortkategorie an. Es gibt keine richtigen oder fal-
schen Antworten. Überlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejeni-
ge Antwort auszuwählen, die Ihren augenblicklichen Gefühlszustand am besten 
beschreibt. 
 






… gelöst. o o o o 
… aufgeregt. o o o o 
… beunruhigt. o o o o 
… nervös. o o o o 
… entspannt. o o o o 
… zufrieden. o o o o 
 
 
An dieser Stelle möchten wir einige allgemeine Fragen zum Zahnarztbesuch 
stellen.  
In welchem Alter waren Sie zum ersten Mal beim Zahnarzt?     
mit  ____________________ Jahren 
 
Wie häufig gehen Sie zum Zahnarzt?          
_____________________________________________  
 






Bitte stufen Sie Ihre Gefühle oder Reaktionen anhand der folgenden Skalen ein. 












… einen Zahnarztbesuch her-
auszuschieben? 
o o o o o 
…  einen Termin abzusagen 
oder nicht wahrzunehmen? 













Meine Muskeln spannen sich an. o o o o o 
Meine Atmung wird schneller. o o o o o 
Ich schwitze. o o o o o 
Mir ist übel und mein Magen tut 
weh. 
o o o o o 
Mein Herz schlägt schneller. o o o o o 
 
Bitte stufen Sie ein, wie viel Angst oder unangenehme Gefühle jede der folgenden Si-








einen Zahnarzttermin verabreden o o o o o 
sich der Zahnarztpraxis nähern o o o o o 
im Wartezimmer sitzen o o o o o 
sich in das Behandlungszimmer 
setzen 
o o o o o 
der Geruch der Praxisräume o o o o o 
wahrnehmen, wie der Zahnarzt 
hereinkommt 
o o o o o 
die Betäubungsspritze setzen o o o o o 
den Einstich spüren o o o o o 
den Bohrer sehen o o o o o 
den Bohrer hören o o o o o 
die Vibration des Bohrers spüren o o o o o 
die Zähne reinigen lassen o o o o o 
 
Zusammengenommen: Wie viel Angst haben Sie vor der zahnärztlichen Be-
handlung? 
Bitte stufen Sie Ihre Antwort mit einem Kreuz auf der folgenden Linie ein. 
   
keine  sehr starke 
Angst  Angst 





Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie persönlich zu? 
Kreuzen Sie dazu bitte die entsprechende Kategorie neben der jeweiligen Aussage 
an.  
 
















… zuverlässig. o o o o o 
… leicht aufzuregen. o o o o o 
… offen für neue Erfahrungen. o o o o o 
… zurückhaltend. o o o o o 
… mitfühlend und warmherzig o o o o o 
… unachtsam. o o o o o 
… kritisch. o o o o o 
… gefühlsmäßig stabil. o o o o o 
… konventionell. o o o o o 
 
Denken Sie nun an die Menschen, die Ihnen nahestehen, und kreuzen Sie die 
Kategorie an, die auf Sie zutreffend scheint. 
 






Wenn Sie ein Gespräch brauchen, gibt es 
jemanden, der Ihnen richtig zuhört? 
o o o o o 
Gibt es jemanden, der Ihnen einen guten Rat 
gibt, wenn sie ein Problem haben? 
o o o o o 
Gibt es jemanden, der Ihnen Liebe und Zu-
neigung zeigt? 
o o o o o 
Können Sie auf jemanden zählen, der Sie 
emotional unterstützt (z. B. mit Ihnen über 
Ihre Sorgen spricht oder Ihnen bei schwieri-
gen Entscheidungen hilft)? 
o o o o o 
Haben Sie zu einem Menschen, dem Sie 
sich nahe fühlen und dem Sie vertrauen, so 
viel Kontakt, wie Sie sich das wünschen? 
o o o o o 
 
Zum Schluss bitten wir Sie noch um einige Angaben zu Ihrer Person. 
 
Alter: ______________ 
Geschlecht: o männlich      o weiblich 
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Sie sind: o  Single 
  o  verheiratet oder in einer festen Partnerschaft 
  o  geschieden 
  o  verwitwet 
Welche Ausbildung haben Sie? (Mehrfachantworten möglich) 
  o  Volksschul- / Hauptschulabschluss 
  o  Mittlere Reife (Realschule) 
  o  (Fach)Hochschulreife 
  o  Universität 
 
 
Wir bedanken uns herzlich für das Bearbeiten dieses 
Fragebogens. Damit haben Sie unsere Studie sehr 
unterstützt!   
 
 
Bitte geben Sie nun die Einwilligungserklärung und den ausgefüllten Fragebogen an 
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